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Abstract
Comparison between SCORE performance and the estimated risk of death due to cardiovascular disease in Poland
Polish Cardiac Society recommends to use SCORE tables to estimate the risk of cardiovascular disease (CVD) in clinical practice. 
The aim of the study was (1) to compare the estimates of the risk of death from cardiovascular disease (CVD) obtained by using a SCORE func-
tion calibrated for the Polish population in 2007 with the risk calculated from the observed number of CVD deaths in the last decade, and (2) to 
compare the estimates of the risk of death from CVD obtained by using a SCORE function calibrated for the Polish population in 2015 with the CVD 
risk estimated from the observed number of deaths in 2012, using data on the prevalence of risk factors from the two studies of the representative 
samples of Polish adult population (WOBASZ and WOBASZ 2). 
The risk identified by the SCORE 2007 function was higher than the observed risk by 20–40% in men and 18–33% in women. This indicated 
that the SCORE 2007 function overestimated cardiovascular risk. The risk calculated by using the SCORE 2015 function was more similar to the CVD 
risk estimated by using the current mortality data. However, SCORE 2015 function may overestimate CVD risk in future if the decreasing mortality 
trend would persist in Poland.
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Wstęp
Tradycyjna medycyna i w ślad za nią system opieki 
zdrowotnej opierają się z reguły na podziałach dychoto-
micznych. Zarówno lekarze, jak i ich pacjenci domaga-
ją się potwierdzenia lub wykluczenia istnienia choroby 
oraz jasnej kwalifikacji, czy wyniki badań mieszczą się 
w granicach normy, czy pozostają poza nią. Ten ład zo-
stał jednak naruszony po wprowadzeniu pojęcia czynnika 
ryzyka w odniesieniu do znanych od dawna parametrów 
stanu fizycznego organizmu, które mają charakter zmien-
nych ciągłych. Przykładem może być ciśnienie tętnicze 
krwi i stężenie cholesterolu we krwi. Zauważono, że te 
parametry, które w szerokim zakresie występowania nie 
mają istotnego znaczenia dla oceny obecnego stanu pa-
cjenta, w obserwacji długofalowej (wieloletniej) pozwa-
lają przewidywać wystąpienie poważnych komplikacji 
zdrowotnych ze zgonem włącznie. Co więcej, stwier-
dzono, że zależność pomiędzy wartościami czynników 
ryzyka a prawdopodobieństwem (ryzykiem) wystąpienia 
zdarzenia zdrowotnego ma także charakter ciągły, tj. im 
wyższa wartość czynnika, tym większe ryzyko zacho-
rowania, a także że występuje ona również w zakresie 
tych wartości stężenia cholesterolu i wysokości ciśnie-
nia tętniczego, które uważano wcześniej za normalne. 
Wieloletnie badania epidemiologiczne doprowadziły 
do poznania matematycznych zależności pomiędzy 
czynnikami ryzyka a zagrożeniem ostrymi komplika-
cjami miażdżycy tętnic, a także do określenia korzyści 
z redukcji narażenia na czynniki ryzyka i w związku 
z tym pozwoliły na przyjęcie pewnych norm oraz zde-
finiowanie stanów podwyższonego ciśnienia tętniczego 
czy podwyższonego stężenia cholesterolu we krwi jako 
wyodrębnione jednostki nozologiczne. Natomiast prob-
lem odniesienia się do związku pomiędzy wartością tych 
czynników ryzyka a prawdopodobieństwem wystąpienia 
poważnych komplikacji zdrowotnych pozostawał długo 
poza praktyką kliniczną. Jedną z przyczyn było to, że ry-
zyko sercowo-naczyniowe, tj. prawdopodobieństwo wy-
stąpienia choroby sercowo-naczyniowej lub zgonu z jej 
powodu w określonym czasie, jest funkcją występowania 
wszystkich czynników pojawiających się u danej osoby. 
Wpływ pojedynczego czynnika ryzyka na ryzyko ogólne 
rośnie w przypadkach współistnienia innych czynników 
ryzyka, a korzyści wynikające z modyfikacji czynników 
ryzyka zależą przede wszystkim od obniżenia ogólnego 
ryzyka sercowo-naczyniowego, a w mniejszym stopniu 
od korekcji pojedynczych czynników. 
Obecnie, zgodnie z aktualnymi wytycznymi towa-
rzystw naukowych, ocena ogólnego ryzyka sercowo-
-naczyniowego powinna być podstawą prawidłowego po-
stępowania w zakresie profilaktyki i terapii chorób układu 
krążenia [1–3]. Jednak zastosowanie się do tych zaleceń 
będzie możliwe tylko w przypadku, gdy lekarzom, którzy 
wdrażają to leczenie, udostępni się odpowiednie narzę-
dzie do określania ryzyka. Europejskie towarzystwa na-
ukowe we wspólnym stanowisku zaleciły zastosowanie 
do tego celu funkcji SCORE, która na podstawie okre-
ślenia płci i wieku chorego oraz wyników pomiarów ciś-
nienia tętniczego i stężenia cholesterolu we krwi, a także 
stwierdzenia, czy pacjent pali tytoń lub nie, pozwala na 
przybliżone określenie ryzyka zgonu z powodu chorób 
układu krążenia w ciągu najbliższych 10 lat u indywidu-
alnych osób [1–2, 4]. W 2007 roku opracowano tablice 
skalibrowane dla polskiej populacji, która w tym czasie 
miała znacznie wyższe współczynniki umieralności w po-
równaniu ze średnią w Unii Europejskiej [5]. Od tego cza-
su współczynniki umieralności z powodu chorób układu 
krążenia w Polsce znacząco się zmniejszyły [6] i ostatnio 
pojawiły się opracowania, które sugerowały, że te tablice 
mogą przeszacowywać ryzyko i tym samym ich używanie 
może prowadzić do niewłaściwych decyzji klinicznych 
[7]. W roku 2015 zespół polskich ekspertów we współ-
pracy z ekspertami Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego doprowadził do opracowania i zalecił używanie 
nowych tablic SCORE (Rysunek 1), które opracowano 
na podstawie bieżących statystyk dotyczących zgonów 
w Polsce i występowania czynników ryzyka określonego 
na podstawie wyników badania NATPOL II [3].
Zalecając wdrożenie tablic SCORE do praktyki kli-
nicznej, większość ekspertów zgodziła się, że ryzyko 
równe lub wyższe od 5% należy uznać za wysokie i zna-
lazło to odzwierciedlenie w rekomendacjach dotyczących 
leczenia nadciśnienia tętniczego i hipercholesterolemii. 
Z tego też powodu za szczególnie ważną należy uznać 
weryfikację trafności nowego narzędzia w odniesieniu do 
określania tej właśnie wartości, opartej na innych istnie-
jących w Polsce bazach danych. 
Celem tego opracowania było: (1) porównanie sza-
cunków dotyczących ryzyka zgonu uzyskanych za 
pomocą funkcji SCORE 2007 dla Polski z ryzykiem 
określonym na podstawie obserwowanej liczby zgonów 
w ostatnim dziesięcioleciu oraz (2) porównanie szacun-
ków dotyczących ryzyka zgonu uzyskanych za pomocą 
funkcji SCORE 2015 dla Polski z ryzykiem określonym 
na podstawie przewidywanej liczby zgonów na następne 
dziesięciolecie w odniesieniu do danych dotyczących wy-
stępowania czynników ryzyka określonych w badaniach 
reprezentatywnych prób polskiej populacji (WOBASZ 
i WOBASZ 2). 
Metody
W celu weryfikacji funkcji SCORE 2007 porównano 
10-letnie ryzyko zgonu obliczone za jej pomocą u męż-
czyzn i u kobiet w wieku 50, 55, 60 oraz 65 lat, przebada-
nych w ramach programu WOBASZ (próba reprezenta-
tywna dla populacji ogólnopolskiej przebadana w latach 
2003–2004), z ryzykiem obliczonym u osób w tym 
samym wieku na podstawie rzeczywistych obserwacji 
umieralności w całej populacji polskiej (ryzyko obserwo-
wane). Liczebność osób w danym wieku przyjęto według 
szacunku Głównego Urzędu Statystycznego (GUS) na 
dzień 30 czerwca 2003 roku. Obserwowane 10-letnie ry-
zyko zgonów z powodu chorób układu krążenia obliczo-
no na podstawie danych GUS (bazy danych ze zgonami 
w okresie 2003–2013) dla mężczyzn i kobiet, którzy na 
koniec czerwca 2003 roku w Polsce mieli odpowiednio 
50, 55, 60 oraz 65 lat. Na podstawie baz danych GUS ob-
liczono, ile kobiet i mężczyzn w wieku 50, 55, 60 oraz 65 
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Rysunek 1. Tablice SCORE skalibrowane dla polskiej populacji (Pol‑SCORE). Liczby w tabeli oznaczają ryzyko zgonu z przyczyn 
sercowo‑naczyniowych w ciągu 10 lat. 
Źródło: Opracowanie własne na podstawie Zdrojewski T., Jankowski P., Bandosz P., Bartuś S., Chwojnicki K., Drygas W., Gaciong 
Z., Hoffman P., Kalarus Z., Kaźmierczak J., Kopeć G., Mamcarz A., Opolski G., Pająk A., Piotrowicz R., Podolec P., Rutkowski 
M., Rynkiewicz A., Siwińska A., Stępińska J., Windak A., Wojtyniak B., Nowa wersja systemu oceny ryzyka sercowo‑naczyniowe-
go i tablic SCORE dla populacji Polski, „Kardiologia Polska” 2015; 73 (10): 958–961 [3], za zgodą Polskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego.
lat (wiek na koniec czerwca 2003 roku) zmarło z powodu 
chorób układu krążenia w Polsce w 10-letnim okresie od 
lipca 2003 do czerwca 2013 roku włącznie.
W celu weryfikacji funkcji SCORE 2015 porów-
nano 10-letnie ryzyko zgonu obliczone za jej pomocą 
u mężczyzn i u kobiet w wieku 50, 55, 60 oraz 65 lat, 
przebadanych w ramach programu WOBASZ 2 (próba 
reprezentatywna dla populacji ogólnopolskiej przebadana 
w latach 2013–2014) z ryzykiem oszacowanym u osób 
w tym samym wieku na podstawie rzeczywistych ob-
serwacji umieralności w całej populacji polskiej w roku 
2012. Metoda opiera się zatem na założeniu, że umieral-
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ność zarówno z powodu ogółu przyczyn, jak i z powodu 
chorób układu krążenia w 10-letnim okresie 2012–2021 
będzie dla tych kohort taka sama jak w roku 2012. Na 
podstawie danych GUS (baza danych ze zgonami 2012 
oraz baza danych z liczbą ludności 2012) dla każdej z ba-
danych kohort obliczono współczynniki zgonów z powo-
du wszystkich przyczyn oraz z powodu chorób układu 
krążenia. Na podstawie tych współczynników oszaco-
wano, jaka będzie liczebność kohorty w roku następnym 
2013 oraz ile osób umrze z powodu wszystkich przyczyn 
i ile osób umrze z powodu chorób układu krążenia. Ten 
krok powtarzano do roku 2021. Sumując dla każdej ko-
horty liczby zgonów z powodu chorób układu krążenia, 
otrzymano oszacowanie oczekiwanej liczby zgonów przy 
założenia, że umieralność w okresie 2012–2021 będzie 
taka sama jak w roku 2012.
Za zgony spowodowane chorobami układu krążenia 
przyjęto zgony z wyjściową przyczyną zgonu zakodowa-
ną jako I00-I99 według X Międzynarodowej Klasyfikacji 
Zgonów i Problemów Zdrowotnych [8]. Wyniki przed-
stawiono w formie współczynnika będącego ilorazem 
ryzyka obliczonego za pomocą odpowiedniej funkcji 
SCORE i ryzyka obserwowanego lub ryzyka oszacowa-
nego. Obliczeń ryzyka według funkcji SCORE dokonano 
według metodyki opisanej przez zespół ekspertów Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego, z mody-
fikacją dla populacji polski [4]. Obliczenia wykonano 
oddzielnie dla mężczyzn i kobiet w wieku 50, 55, 60 
i 65 lat oraz oddzielnie dla osób palących i niepalących, 
którzy mieli średnie wartości stężenia cholesterolu cał-
kowitego i skurczowego ciśnienia tętniczego, a następnie 
dokonano obliczenia średniej wartości ryzyka SCORE 
z uwzględnieniem częstości palenia. Uzyskane wartości 
średnie były bardzo zbliżone do średnich geometrycz-
nych ryzyka SCORE obliczonych w danych grupach 
wieku i płci (dane niepublikowane). W związku z niski-
mi liczebnościami osób w poszczególnych grupach płci 
i wieku w badaniu WOBASZ 2 grupy te powiększono 
o osoby młodsze lub starsze o rok. W analizie danych 
w badaniu WOBASZ potwierdzono, że takie postępowa-
nie pozwala na uzyskanie bardzo zbliżonych wartości dla 
średnich stężenia cholesterolu całkowitego, skurczowego 
ciśnienia tętniczego oraz częstości palenia. 
Szczegółowy opis doboru badanych grup oraz metod 
badawczych, w tym także metody oznaczania stężenia 
cholesterolu całkowitego, pomiaru ciśnienia tętnicze-
go oraz oceny palenia tytoniu, w projektach WOBASZ 
i WOBASZ 2 został opublikowany wcześniej [9–11].
Wyniki
Łącznie do badania zakwalifikowano 504 mężczyzn 
i 549 kobiet, którzy uczestniczyli w badaniu WOBASZ, 
oraz 628 mężczyzn i 764 kobiety, którzy uczestniczyli 
w badaniu WOBASZ 2. Liczebność badanych według 
wieku, płci oraz palenia papierosów podana jest w Ta-
belach I i II. 
Poziom narażenia na czynniki ryzyka, które są 
uwzględniane w funkcji SCORE, różnił się pomię-
dzy osobami przebadanymi w badaniach WOBASZ 
i WOBASZ 2. W badaniu WOBASZ odsetek palących 
wynosił w zależności od wieku od 31 do 47% u męż-
czyzn i od 10 do 30% u kobiet. W badaniu WOBASZ 2 
u mężczyzn odsetki te były niższe w każdej z badanych 
grup wieku i wynosiły odpowiednio od 24 do 36%, na-
tomiast u kobiet stwierdzono wyraźnie wyższy odsetek 
palących w dwóch najstarszych grupach wieku. W obu 
badaniach odsetek palących u kobiet był niższy niż 
u mężczyzn, a częstość palenia tytoniu obniżała się wraz 
z wiekiem badanych osób. 
Średnie stężenie cholesterolu całkowitego i skurczo-
wego ciśnienia tętniczego u osób przebadanych w bada-
niach WOBASZ i WOBASZ 2 przedstawiono według 
płci, wieku i palenia papierosów w Tabeli II. U osób 
przebadanych w badaniu WOBASZ 2 średnie stężenie 
cholesterolu całkowitego było o 3–7% niższe u męż-
czyzn i o 1–16% u kobiet w odpowiednich grupach 
wieku. Podobnie średnie ciśnienie tętnicze było niższe 
o 3–8% u kobiet oraz o 3–9% u niepalących mężczyzn, 
natomiast u palących mężczyzn w wieku 60–65 lat śred-
nie ciśnienie tętnicze było o 1–2% wyższe w porównaniu 
z uczestnikami badania WOBASZ. 
Wiek [lata]
Mężczyźni Kobiety






50 170 79 46,5 191 57 29,8
55 139 56 40,3 150 44 29,3
60 90 35 38,9 94 15 16,0







* 50 137 49 35,8 160 48 30,0
55 169 51 30,2 234 61 26,1
60 170 51 30,0 194 54 27,8
65 152 37 24,3 176 38 21,6
* Dane dotyczące częstości palenia tytoniu w danym wieku uzyskano, dokonując obliczeń dla grup wieku 49–51, 54–56, 59–61 i 64–66 lat. 
Tabela I. Częstość palenia tytoniu w badaniach WOBASZ i WOBASZ 2 według płci i wieku.
Źródło: Opracowanie własne.
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W Tabeli III porównano ryzyko sercowo-naczy-
niowe obliczone za pomocą funkcji SCORE 2007 dla 
Polski dla średnich wartości cholesterolu całkowitego 
i skurczowego ciśnienia tętniczego oraz po uwzględnie-
niu częstości palenia papierosów u uczestników badania 
WOBASZ, z ryzykiem obserwowanym określonym na 
podstawie rzeczywistej umieralności z powodu chorób 
układu krążenia w okresie 2003–2013 (ryzyko obserwo-
wane). Wartość współczynnika ryzyko SCORE 2007/
ryzyko obserwowane wskazuje, że ryzyko określone na 
podstawie funkcji SCORE 2007 było wyższe od ryzy-
ka obserwowanego o 20–40% u mężczyzn i o 18–33% 
u kobiet, co wskazuje, że funkcja SCORE 2007 używana 
do bieżącego roku znacznie przeszacowywała ryzyko 
sercowo-naczyniowe. 
W Tabeli IV porównano ryzyko sercowo-naczyniowe 
obliczone za pomocą funkcji SCORE 2015 dla Polski dla 
średnich wartości cholesterolu całkowitego i skurczowe-
go ciśnienia tętniczego oraz po uwzględnieniu częstości 
palenia papierosów u uczestników badania WOBASZ 2, 
z ryzykiem przewidywanym oszacowanym na podsta-
wie obserwacji umieralności z powodu chorób układu 
krążenia w 2012 roku. Współczynnik SCORE 2015/
ryzyko przewidywane wskazuje, że ryzyko obliczone za 
pomocą funkcji SCORE 2015 jest zbliżone do wartości 
ryzyka oszacowanej na podstawie umieralności w roku 
2012. Wyjątkiem jest ryzyko przewidywane u mężczyzn 
w wieku 65 lat, które jest wyższe o 16% od ryzyka osza-
cowanego. 
Dyskusja
Wykonane obserwacje i szacunki dokonane na ich 
podstawie potwierdzają, że dotychczas stosowana funk-
cja SCORE dla Polski, która była opracowana w roku 
2007, wyraźnie przeszacowywała ryzyko sercowo-na-
czyniowe. Nowa funkcja SCORE dla Polski opracowana 
w tym roku (2015) pozwala na ocenę ryzyka sercowo-
naczyniowego, która jest znacznie bliższa obserwacjom 
opartym na umieralności w całej populacji polskiej. Jed-
nak ta ocena dotyczy czasu obecnego, a w odniesieniu 
do przyszłych lat opiera się na założeniu, że umieralność 
nie będzie się zmieniać. Należy jednak uwzględnić, że 
najprawdopodobniej w Polsce umieralność z powodu 
chorób układu krążenia będzie nadal się obniżać, tak jak 
to obserwuje się od roku 1991. Zatem z czasem wielkość 
przeszacowania będzie się stopniowo zwiększać i różnice 
ze stanem faktycznym mogą osiągnąć istotne wartości, 
podobnie jak zaobserwowano to w przypadku funkcji 
SCORE 2007 używanej dotychczas. Należy także zazna-
czyć, że w analizie nie uwzględniono wpływu czynni-
















50 4,1 4,9 1,20 1,1 1,3 1,18
55 6,4 8,0 1,25 2,1 2,6 1,23
60 8,9 11,7 1,31 3,6 4,8 1,33
65 13,6 19,0 1,40 6,8 8,7 1,28
Tabela III. Porównanie ryzyka zgonu z powodu chorób układu krążenia obliczonego za pomocą funkcji SCORE 2007 dla Polski 
u osób w wieku 50, 55, 60 i 65 lat, które miały średni cholesterol całkowity i średnie skurczowe ciśnienie tętnicze, z uwzględnieniem 
rozpowszechnienia palenia papierosów (według rozkładów stwierdzonych w badaniu WOBASZ) z ryzykiem określonym na podsta-
wie obserwacji umieralności z powodu chorób układu krążenia w Polsce w okresie 2003–2013.
Źródło: Opracowanie własne.
Mężczyźni Kobiety











50 3,7 3,8 1,03 1,0 1,1 1,10
55 5,7 5,5 0,96 1,8 1,8 1,00
60 8,6 9,2 1,07 3,3 3,6 1,09
65 12,5 14,5 1,16 6,0 6,3 1,05
* Dane dotyczące narażenia na czynniki ryzyka w danym wieku uzyskano, dokonując obliczeń dla grup wieku 49–51, 54–56, 59–61 i 64–66 lat. 
Tabela IV. Porównanie ryzyka zgonu z powodu chorób układu krążenia obliczonego za pomocą funkcji SCORE 2015 dla POLSKI 
u osób w wieku 50, 55, 60 i 65 lat, które miały średni cholesterol całkowity i średnie skurczowe ciśnienie tętnicze, z uwzględnieniem 
rozpowszechnienia palenia papierosów (według rozkładów stwierdzonych w badaniu WOBASZ 2) z ryzykiem przewidywanym na 
podstawie obserwacji umieralności z powodu chorób układu krążenia w Polsce w roku 2012.
Źródło: Opracowanie własne.
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i wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego niezależnie 
od szacunku ryzyka na podstawie funkcji SCORE, co 
mogło wpłynąć na to, że podane szacunki SCORE były 
niższe od rzeczywistego ryzyka sercowo-naczyniowego. 
Opisane różnice w średnich wartościach ciśnienia 
tętniczego i stężenia cholesterolu całkowitego pomiędzy 
uczestnikami badania WOBASZ i WOBASZ 2 wpłynę-
ły na różnice w ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego, 
jednakże różnice w szacunkach wykonanych za pomo-
cą funkcji SCORE 2007 (WOBASZ) i SCORE 2015 
(WOBASZ 2) miały głównie podłoże metodyczne. 
Nasze wyniki są zgodne z innymi badaniami, w któ-
rych wykazano, że powszechnie stosowane systemy oce-
ny ogólnego ryzyka sercowo-naczyniowego mogą prze-
szacowywać ryzyko [7, 12–15] i przez to w niektórych 
przypadkach mogą prowadzić do niepotrzebnego włą-
czania farmakoterapii nadciśnienia tętniczego i hiper-
cholesterolemii. Ta świadomość może też nastawiać kry-
tycznie lekarzy do stosowania tablic SCORE. Należy tu 
jednak przypomnieć, że zgodnie z aktualnymi zalecenia-
mi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego anali-
zy ryzyka z wykorzystaniem algorytmu i tablic SCORE 
są przeznaczone do stosowania w prewencji pierwotnej, 
u pacjentów bez wcześniejszych incydentów sercowo-
naczyniowych w wywiadzie (Tabela V) i u takich osób 
pozostają jedyną dostępną, prostą metodą oceny ryzyka. 
Tablic SCORE nie należy używać w celu oceny 
ryzyka sercowo-naczyniowego na przykład u osób 
z cukrzycą typu 2 czy przewlekłą chorobą nerek (z GFR 
< 60 min/1,73 m2), przyporządkowując takich chorych od 
Ryzyko bardzo duże • choroba sercowo-naczyniowa udokumentowana metodami inwazyjnymi lub nieinwazyjnymi (takimi jak 
koronarografia, metody medycyny nuklearnej, echokardiografia obciążeniowa, ultrasonograficzne obrazowanie 
blaszek miażdżycowych w tętnicach szyjnych), przebyty ostry zespół wieńcowy, zabieg rewaskularyzacji tętnic, 
niedokrwienny udar mózgu lub choroba tętnic obwodowych;
• cukrzyca (typu 1 lub 2) z co najmniej jednym czynnikiem ryzyka sercowo-naczyniowego i/lub powikłaniami 
narządowymi (takimi jak wydalanie albumin z moczem w przedziale 30–300 mg/d);
• ciężka przewlekła choroba nerek (GFR < 30 ml/min/1,73 m2);
• 10-letnie ryzyko zgonu z powodu chorób układu krążenia obliczone za pomocą skali SCORE wynoszące ≥ 10%
Ryzyko duże • znacznie zwiększone wartości pojedynczych czynników ryzyka, np. hipercholesterolemia rodzinna lub ciężkie 
nadciśnienie tętnicze;
• cukrzyca (typu 1 lub 2) bez czynników ryzyka sercowo-naczyniowego ani powikłań narządowych;
• umiarkowana przewlekła choroba nerek (GFR 30–59 ml/ min/1,73 m2);
• 10-letnie ryzyko zgonu z powodu chorób układu krążenia obliczone za pomocą skali SCORE wynoszące ≥ 5%,  
ale < 10%
Ryzyko umiarkowane • 10-letnie ryzyko zgonu z powodu chorób układu krążenia obliczone za pomocą skali SCORE wynoszące ≥ 1%,  
ale < 5%
Ryzyko małe • 10-letnie ryzyko zgonu z powodu chorób układu krążenia obliczone za pomocą skali SCORE wynoszące < 1%
Tabela V. Definicje kategorii ryzyka sercowo‑naczyniowego. 
Źródło: Opracowanie własne na podstawie: The Fifth Joint Task Force of the European Society of Cardiology and Other Societies 
on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice. European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical 
practice (version 2012), „European Heart Journal” 2012; 33 (13): 1635–1701 [1]; Piąta Wspólna Grupa Robocza Europejskiego 
Towarzystwa Kardiologicznego i Innych Towarzystw Naukowych ds. Zapobiegania Chorobom Serca i Naczyń w Praktyce Kli-
nicznej. Europejskie wytyczne dotyczące zapobiegania chorobom serca i naczyń w praktyce klinicznej na rok 2012, „Kardiologia 
Polska” 2012; 70, supl. I [2]; Zdrojewski T., Jankowski P., Bandosz P., Bartuś S., Chwojnicki K., Drygas W., Gaciong Z., Hoffman 
P., Kalarus Z., Kaźmierczak J., Kopeć G., Mamcarz A., Opolski G., Pająk A., Piotrowicz R., Podolec P., Rutkowski M., Rynkiewicz 
A., Siwińska A., Stępińska J., Windak A., Wojtyniak B., Nowa wersja systemu oceny ryzyka sercowo‑naczyniowego i tablic SCORE 
dla populacji Polski, „Kardiologia Polska” 2015; 73 (10): 958–961 [3].
razu do grup wysokiego lub bardzo wysokiego ryzyka. 
W zaleceniach Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego wskazano też na pewne ograniczenia systemu 
SCORE. Po pierwsze, opiera się on na uśrednionych 
ocenach, które mogą się różnić od faktycznego ryzyka 
w niektórych podgrupach danej populacji lub regionach, 
i, jak wspomniano powyżej, spadkowy trend umieralno-
ści z powodu chorób sercowo-naczyniowych, jaki obser-
wujemy na przykład w Polsce, może z czasem zawyżać 
ocenę ryzyka sercowo-naczyniowego. Należy przy tym 
pamiętać, że ryzyko całkowite zależy również od obec-
ności czynników ryzyka, które nie są uwzględnione przez 
system SCORE i dlatego podejmowanie decyzji o kwali-
fikacji do leczenia w przypadkach ocen granicznych (np. 
5%) powinno być uzależnione od występowania innych 
czynników zwiększających ryzyko wymienionych w Ta-
beli VI [1–3].
Potrzeba uwzględnienia innych czynników ryzyka 
w mniejszym stopniu odnosi się do użyteczności tablic 
SCORE jako narzędzia do edukacji pacjentów. Programy 
komputerowe i tablice oparte na funkcji SCORE nadają 
się do demonstracji wyznaczonych celów leczenia i do 
opisania możliwych korzyści z osiągnięcia tych celów, 
a przede wszystkim do wyznaczania priorytetów w eli-
minacji czynników ryzyka. 
Polskie Towarzystwo Kardiologiczne zaleca stosowa-
nie tablic SCORE skalibrowanych dla populacji Polski 
w codziennej praktyce klinicznej, w szczególności przy 
podejmowaniu decyzji o intensywności leczenia, w tym 
o włączaniu leczenia farmakologicznego. Nowa wersja 
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tablic powinna też być używana podczas edukacji pa-
cjentów do oceny ich aktualnego ryzyka sercowo-naczy-
niowego, potencjalnych możliwości zmniejszenia ryzyka 
występowania zdarzeń sercowo-naczyniowych oraz po-
prawy kontroli czynników ryzyka [3]. 
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